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Ⅰ．緒　　言
　完全腹腔鏡下幽門側胃切除術における病変位置
の同定は依然として課題となっている［1］。船橋
市立医療センター外科（以下当科）では2008年 2
月より腹腔鏡下胃切除術を導入してきた。これま
で当科ではendoscopic linear stapler（以下ELS）
でマーキングクリップを挟み込むことを危惧し原
則術前のマーキングクリップは留置せず，口側に
近い病変に関しては術中内視鏡を併施し胃切離ラ
インを決定してきた。ところが小病変や 0－Ⅱb
病変などでは術中内視鏡で口側境界の同定に難渋
することを少なからず経験し，このような病変に
関してはマーキングクリップを留置し術中内視鏡
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要　　旨
　【緒言】完全腹腔鏡下幽門側胃切除術における術中内視鏡は人員確保や患者負担が問題となって
いる。当科ではマーキングクリップとして金属クリップを選択し，これを術中エコーで描出するこ
とで胃切離線の決定を試みている。
　【対象と方法】術前に病変口側約 1㎝に金属クリップを留置しnegative biopsyを施行する。術中
に水で胃を拡張させ漿膜面からエコー下に金属クリップを描出し胃切離線を決定する。
　【結果】これまで16例に施行しクリップは全例で描出された。口側断端距離は中央値42.5㎜
（10－95㎜）ですべて断端端陰性であった。
　【考察】金属クリップを用いた術中エコー法による病変の同定，切離ラインの決定は簡便で有用
な方法であった。
　Key words:  腹腔鏡，胃切除，術中エコー，クリップ，病変同定
　略語一覧 :   ELS: endoscopic linear stapler, LDG: laparoscopic distal gastrectomy
66 野　手　洋　雅・他
でクリップを確認して胃切離ラインを決定してき
た。しかし術前マーキングクリップを併用した術
中内視鏡は病変が確実に同定できるものの［1］，
内視鏡医をさらに 1人確保することの困難につい
ては改善すべき問題である。
　当科では平成27年 9月以降の完全腹腔鏡下幽門
側胃切除術の症例に対して，術中エコー下にマー
キングクリップを描出することで病変部位を同定
し，口側胃切離ラインを決定してきた（以下術中
エコー法）。その方法，工夫，結果について紹介
する。
Ⅱ．対象と方法
＜対象＞
　平成27年12月から平成28年10月までに完全腹
腔鏡下幽門側胃切除術を施行した胃癌患者16例。
（当センター倫理委員会において本件研究に対す
る審査承認を取得した。受付番号第29－19）
＜方法＞
1．術前マーキングクリップ
　術前の上部消化管内視鏡施行時に病変口側約 1
㎝にマーキングクリップを施行する。マーキン
グクリップとしてQuick Clip ProTM （HX-202LR 
OPLYMPUS: 以下金属クリップ）とEZ ClipTM 
（HX-610-090 OLYMPUS）を各 1個ずつ合計 2個
留置する（図 1）。同部からnegative biopsyを施
行し，癌が同部位にないことを確認する。入院後，
術直前に腹部単純レントゲン検査でクリップの残
存を確認する。
2．病変の同定
　従来通り 5ポートで完全腹腔鏡下幽門側胃切除
術を開始する。リンパ節郭清が終了し，胃切離直
前に病変の位置確認を行う。まず経鼻胃管より
注射用水を約100㎖注入し胃を拡張させる。12㎜
ポートより腹腔鏡用超音波プローブ（L44LA/
ARIETTA60日立アロカメディカル株式会社）を
挿入し胃内のマーキングクリップを同定する（図
2， 3）。必要に応じて注射用水を追加注入する。
前後壁がスライドすることを念頭におき，後壁の
病変に対しては胃を反転させてクリップが粘膜を
把持している部位を同定する。マーキングクリッ
図 1　マーキングに使用する内視鏡用クリップ
上 : EZ ClipTM HX-610-090オリンパス社
下 : Quick Clip ProTM HX-202L同社（金属クリップ）
図 3　術中エコー画像
　Quick Clip ProTM（➡金属クリップ）はEZ ClipTM 
（⇨）に比し高輝度でエコー下に描出されやすい
図 2　 腹腔鏡用エコープローブ（L44LA/ARIETTA60 
日立アロカメディカル）を用いて胃内のク
リップを描出し病変を同定する
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プが確実に切離されるよう口側胃切離ラインをピ
オクタニンでマークする（図 4）。
3．胃切離
　ELSを用いて胃切離を行う。標本は臍部小切開
創より摘出し，クリップおよび病変が確実に切除
されていることを術中に確認する。本研究では術
前にnegative biopsyで確認しているため切除断
端の術中迅速病理診断は必須とはしていない。
Ⅲ．結　　果
　全例でエコー下に金属クリップが描出され，切
除標本側にクリップが確認された。ELSでクリッ
プを挟み込むなどのトラブル例は認めず，切除標
本の口側断端距離は中央値42.5㎜（10－95㎜）で
すべて断端陰性であった。
Ⅳ．考　　察
　術中エコー法を用いて口側胃切離ラインを決定
した16例全例で確実に病変を切除することができ
た。
　腹腔鏡下超音波装置用プローブは12㎜トロッ
カーから挿入し先端の深触子は全方向に屈曲可能
で，肝胆膵領域の腹腔鏡手術では汎用され比較的
多くの施設で導入されており，低侵襲で手技的に
も容易なデバイスである。
　これまで胃切除術における術中エコーの報告
は開腹手術において散見される。丸山ら［2］によ
ると早期癌における病変の正診率は69.7％（66例
中46例）で 0－Ⅱb， 0－Ⅱc病変の描出が困難で
あったと報告している。古川ら［3］によると正診
率は57.6％（33例中19例）であったがクリップの
描出率は100％と報告している。完全腹腔鏡下幽
門側胃切除術において術中エコーでの病変部位の
同定にはマーキングクリップ等の目印を描出する
ことが妥当と考えられた。
　胃切離線の決定の方法として術中内視鏡の併
用が多数報告されている［1,5］。術中内視鏡以外
の方法として点墨を用いた方法や［4］色素注入法
［6］，術中透視を用いた方法［7］などの報告があ
る。
　点墨を用いた方法では漿膜面で墨が広がること
で過不足ない胃切離ラインが決定できないことや
術中に点墨が認識できないことが課題である。色
素注入法と術中透視を用いた方法はいずれもピン
ポイントのマーキングに優れている一方，インジ
ゴカルミンを用いた色素注入法では注入後から 4
時間程度の時間制限や色素濃度の不安定さが課題
となっており［5］，術中透視を用いた方法では術
野が煩雑となり術中のプロテクター着用が必要と
なる。術中エコー法ではこれらのストレスなく，
かつピンポイントに病変を特定できるのが特徴と
考える。
　病変の部位によるエコープローブの当て方にも
工夫が必要である。後壁病変は前後壁がスライド
することで病変位置にずれが生じうることを経験
した。胃の前後壁を反転させる，胃の背側へエ
コープローブを挿入するなどしてクリップが粘膜
を把持している部位をエコー直下に描出しマーキ
ングすることでずれに対応することができた。
　腹腔鏡下胃切除術における術中エコー法と同様
の報告はあるものの［8］普及に至っていない理由
に，術中エコーでのクリップの同定には主観的な
要因が少なからずあり不確実な要素があるため
と思われる［5,8］。当科でも本体部分が樹脂であ
るEZ ClipTMを使った場合，クリップと胃壁や胃
内の空気の鑑別に難渋し，クリップの同定までに
時間を要した症例を経験した。そのため本研究で
は，エコー下に描出されやすくするために金属ク
リップ（Quick Clip ProTM HX-202L）を併用し，
図 4　 術中エコー下にクリップを描出しピオクタニ
ンでマーキング（➡）し，胃切離線を決定す
る（⇨）
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identified during LDG without complications. The all 
resection margins were tumor free, with a median 
proximal margin length of 42.5mm （range 10-95）.
【Conclusions】The detection of metallic clip using 
intraoperative laparoscopic ultrasonography provided 
useful and simple to identify lesion during LDG.
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良好な結果が得られた。ただこのクリップは本来
止血時に使用される特殊なクリップであり，高価
でまたサイズが大きいことが難点である。マーキ
ング用のクリップとしてはエコーで描出されやす
く，ELSで挟み込むリスクを減らすために短く，
そして安価なものが存在することが望ましい。さ
らにエコーのモードについてもクリップと胃壁や
胃内の空気を鑑別することができれば術中エコー
法はより安定した手技となると思われた。
Ⅴ．おわりに
　当科で行っている金属クリップを用いた術中エ
コー法による胃切離ラインの決定は簡便で有用な
方法であった。
　
　（本論文の要旨は第22回千葉内視鏡外科研究会
にて発表した。）
Abstract
【Background】How to identify a location of the 
lesion during totally laparoscopic distal gastrectomy 
（LDG） is not determined. Intraoperative upper 
gastrointestinal endoscopy is popular technique, 
but it is a burden to patients and needs one more 
endoscopist. Therefore, we detected metallic clip 
using intraoperative laparoscopic ultrasonography 
in order to identify lesion and decided to transection 
line during LDG.
【Method】A endoscopic metallic clip（HX-202LR 
OPLYMPUS） and another endoscopic clip（HX-610-
090 OLYMPUS） were applied at 1cm proximal to 
the lesion prior to LDG. The clips were identified by 
laparoscopic ultrasonography from the serosal side 
after the stomach was expanded with water. A lesion 
and transection line was marked.
【Results】16 patients scheduled for LDG were 
enrolled in this study, in all patient the clips were 
